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抄録：持続的腎代替療法（continuous renal replacement therapy, CRRT）を必要とする急性
腎障害（acute kidney injury, AKI）は高い死亡率をもたらす．その患者背景は多様であり，
CRRT 条件，開始・終了時期については基準が確立しておらず，治療に携わる医師の経験的
判断に基づいているのが現状である．当院における AKI に対する CRRT 施行例の実態把握を
行うとともに，生存・死亡に関連する因子について検討する．当院において 1 年間に AKI で
CRRTを施行した全例（43例）を後方視的に調査し，患者背景，CRRT条件，開始，終了時デー
タ，予後についての実態を調査した．また，生存群と死亡群にわけ比較検討した．年齢の平均
値は 69（±13）歳，男性が 32 例（74.4％），AKI の主因は敗血症が 19 例（44.2％）と最も多かっ
た．CRRT 開始時の腎障害の程度は Kidney Disease Improving Global Outcomes（KDIGO）
Clinical Practice Guideline 2012のAKIステージ1が9例（20.9％），ステージ2が7例（16.3％），
ステージ 3 が 27 例 （62.8％）であり，施行条件は CHDF が最も多く，濾過液流量と透析液流
量の合計（浄化量）中央値は 16 ml/kg/hr，抗凝固剤は 1 例を除きメシル酸ナファモスタット
を使用していた．出血性合併症を 5 例で認め，病院死亡は 28 例（65.1％）であった．生存群
と死亡群の比較では，CRRT 開始時の人工呼吸器装着（8 例，24 例，P ＝ 0.03），尿量（0.4  
（0.13 ～ 0.76） ml/kg/hr，0.15 （0 ～ 0.50） ml/kg/hr，P ＝ 0.01）および AKI ステージ（ステー
ジ 1：4 例，5 例，ステージ 2：6 例，1 例，ステージ 3：5 例，22 例，P ＝ 0.002）に有意な差
を認めた．当院においても CRRT を必要とする AKI 患者の死亡率は高く，患者背景として高
齢者が多い傾向にあり，AKI の原因は敗血症が多かった．死亡症例群では，人工呼吸器装着










tinuous renal replacement therapy，CRRT）が選
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研 究 方 法
　1．対象
　本研究は単施設での後方視による記述的研究であ




に入室した患者のうち AKI により CRRT を要した
患者全例を対象とした．除外基準を 20 歳未満例，
維持透析例，非 AKI での CRRT 開始例，同一入院
期間中に CRRT を一度終了後に再開した例，対象
期間中に再入院し CRRT を施行した例とした．
AKI の 診 断 は Kidney Disease Improving Global 
Outcomes（KDIGO）Clinical Practice Guideline 
2012 による AKI 定義（48 時間以内に血清クレアチ
ニン値が≧ 0.3 mg/dl 上昇した場合．または血清ク
レアチニン値がそれ以前 7 日以内に分かっていたも
しくは予想される基礎値より≧ 1.5 倍の増加があっ





mated Glomerular Filtration Rate，eGFR）につい
てのデータを収集した．eGFR は日本腎臓学会 
による「エビデンスに基づくCKDガイドライン2013」 
より eGFR（ml/min/1.73 m2）＝ 194 ×クレアチニ
ン－1.094 ×年齢－0.287（女性は× 0.739）を用いた．ま 
た，重症度評価として2nd Simpliﬁed Acute Physio-
logy Score（SAPS Ⅱ）を用い，評価した．









CRRT の種類（持続血液濾過 continuous hemoﬁltr-
ation；CHF, 持 続 血 液 透 析 continuous hemodia-
lysis；CHD, 持続血液濾過透析 continuous hemo-
dia ﬁltration；CHDF），濾過液流量と透析液流量の
合計（浄化量），抗凝固剤種類等のデータを収集し
た．AKI 病期は KDIGO Clinical Practice Guideline 
2012 7）による AKI ステージで分類した（ステージ
1：血清クレアチニン値が基礎値の 1.5 ～ 1.9 倍また
は≧ 0.3 mg/dl の増加，または尿量が 6 ～ 12 時間
で＜ 0.5 ml/kg/ 時．ステージ 2：血清クレアチニン
値が基礎値の 2.0 ～ 2.9 倍，または尿量が 12 時間以
上で＜ 0.5 ml/kg/ 時．ステージ 3：血清クレアチニ
ン値が基礎値の 3 倍または≧ 4.0 mg/dl の増加，ま
たは尿量が 24 時間以上で＜ 0.3 ml/kg/ 時または 12
時間以上の無尿）．また，敗血症の定義は感染症を
原因とし SIRS（systemic inﬂamma tory response 
syndrome）の診断基準を満たすものとした．
　CRRT終了時に，CRRT終了時の死亡率，CRRT中 
の出血合併症（Bleeding Academic Research Consort-
















の検定は 2 標本とも正規分布に従う場合は 2 標本の 
t 検定，それ以外は Mann-Whitney の U 検定を用い 
た．カテゴリー変数の検定はχ2 検定または Fisher
の正確確立検定を行った．すべての検定における有





対象症例の臨床的背景を Table 1 に示す．年齢の平
急性腎障害に対する持続的腎代替療法
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均値は 69（±13）歳で，男性が 32 例（74.4％）と
多くを占めていた．入院の原因となった主病名とし
ては心血管系疾患が 19 例（44.2％）と最も多く，
消化器系疾患が 14 例（32.6％），呼吸器系疾患が 4
例（9.3％）と続き，その他が軟部組織感染症 2 例，
侵入経路不明の敗血症 2 例，尿路感染症 1 例，横紋
筋融解症 1 例であった．SAPS Ⅱ（ICU 入院時 24
時間以内の最悪値）で評価した患者重症度は平均値
52（±21）であった．入院前の腎機能について
eGFR＞60 ml/min/1.73 m2 が 17 例 （39.5％），eGFR
≦ 60 ml/min/1.73 m2 が 12 例（28％），もともとの
腎機能が不明の症例が 14 例 （32.5％）であった．基
礎疾患として高血圧，糖尿病，高脂血症がある症例
は，それぞれ 25 例（58.1％），13 例（30.2％），7 例
（16.3％）であった．
　患者アウトカムを Table 2 に示す．ICU 死亡率お
よび病院死亡率はそれぞれ 60.5％，65.1％であった．
また，ICU 在室期間の中央値は 13 日であった．入
院期間の中央値は 30 日であり，生存退院症例の入
院期間の中央値は 56 日であった．
　CRRT 開始時のデータおよび CRRT 条件につい
て Table 3 に示す． CRRT 開始は ICU 入室当日が
16 例 （37.2％）と最も多く，2 日目の 13 例 （30.2％）
と合わせ 67.4％を占めた．AKI の主因と考えられ
る病態は敗血症が 19 例（44.2％）と最も多く，心
原性が続いた．AKI ステージは，ステージ 3 で開
始した例が 27 例 （62.8％）であり，開始直前の尿量
の中央値は 17 ml/hr（0.2 ml/kg/hr）で，AKI ステー
ジを尿量単独もしくは尿量および血清クレアチニン 
値で分類した例が 30 例（69.8％）であった．開始時 
の血清クレアチニン，尿素窒素，重炭酸イオンの中
央値はそれぞれ 2.54 mg/dl，45 mg/dl，20.2 mmol/l 
であった．開始時収縮期血圧平均値は 97 mmHg，
平均血圧は 66 mmHg であり，27 例 （62.8％）で昇
圧剤を使用していた．また，人工呼吸器併用患者は
32 例 （74.4％）であった．CRRT の種類は 35 例 
（81.4％）で CHDF が行われており，浄化量の平均
値は 16 ml/kg/hr であった．CRRT 中の抗凝固薬 
Fig. 1　Study population
Table 1　Characteristics of patients
All patients
Number of patients 43
Age （years） 69 （± 13）
Gender （male）   32 （74.4％）
SAPS Ⅱ 52 （± 21）
Pre-Hospital eGFR （ml/min/1.73 m2） 
　　＞ 60   17 （39.5％）
　　30 ～ 59 6 （14％）
　　15 ～ 29  4 （9.3％）
　　＜ 15  2 （4.7％）
　　Unknown  14 （32.5％）
Diagnostic grouping
　　Cardiovascular  19 （44.2％）
　　Abdominal  14 （32.6％）
　　Respiratory  4 （9.3％）
　　Others   6 （13.9％）
History of hypertension  25 （58.1％）
History of diabetes  13 （30.2％）
History of hyperlipidemia  7 （16.3％）
Results are presented as number （％）, mean （±stan dard de-
via tion） or median （1st IQR （inter quartile range）-3rd IQR）.
SAPS Ⅱ; 2nd Simpliﬁed Acute Physiology Score, eGFR: 
Estimated Glomerular Filtration Rate
Table 2　Clinical outcome
ICU mortality 26 （60.5％）
Hospital mortality 28 （65.1％）
Length of ICU stay （day） 13 （ 5-27）
Length of hospital stay （day） 30 （ 8-56）
Length of hospital stay among survivors （day） 56 （35-82）
ICU : intensive care unit
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Table 3　Data at the start of CRRT
All patients Survivors Non survivors P value
Number of patients 43 15 28
Length from entering ICU to CRRT start （day） 　　 0.50
　Day 1   16 （37.2％）    5 （33.3％）    11 （39.3％）
　Day 2   13 （30.2％）    7 （46.7％）     6 （21.4％）
　Day 3    6 （14％）    1 （6.7％）     5 （17.9％）
　Day 4-6    6 （14％）    2 （13.3％）     4 （14.3％）
　Day 7 ～    2 （4.6％）    0 （0％）     2 （7.1％）
Contributing factor to AKI 　　 0.75
　Sepsis   19 （44.2％）    6 （40.0％）    13 （46.4％）
　Cardiogenic   15 （34.9％）    7 （46.6％）     8 （28.6％）
　Major surgery    3 （7％）    1 （6.7％）     2 （7.1％）
　Pancreatitis    3 （7％）    0 （0％）     3 （10.7％）
　Other    3 （7％）    1 （6.7％）     2 （7.2％）
SAPS Ⅱ   52 （±21）   43 （±15）    57 （±23） 0.055
Urine output （ml/hr）
　　　　　      （ml/kg/hr）
  17 （2-29）
 0.2 （0.06-0.52）
  29 （8-36）
 0.4 （0.13-0.76）




Staging of AKI （KDIGO AKI stage） 0.002＊
　Stage 1    9 （20.9％）    4 （2.7％）     5 （17.8％）
　Stage 2    7 （16.3％）    6 （40.0％）     1 （3.6％）
　Stage 3   27 （62.8％）    5 （33.3％）    22 （78.6％）
Diuretics use   11 （25.6％）    4 （26.7％）     7 （25.0％） 1.00
GCS   14 （9-15）   15 （10-15）    13 （4-14） 0.050
SBP （mmHg）   96 （±15）   94 （± 17）    96 （± 14） 0.63
MBP （mmHg）   66 （±10）   63 （57-77）    67 （60-73） 0.84
Vasopressor use   27 （62.8％）    7 （46.7％）    20 （71.4％） 0.11
Mechanical ventilation   32 （74.4％）    8 （53.3％）    24 （85.7％） 0.03＊
Laboratory date 
　Platelet （×103/µl）   79 （41-79）  108 （±76）    73 （±42） 0.12
　PT-INR 1.34 （1.16-1.54） 1.27 （1.16-1.52） 1.34（1.14-1.59） 0.71
　Albumin （g/dl）  2.3 （±0.5）  2.5 （±0.4）  2.2 （±0.6） 0.12
　Creatinine （mg/dl） 2.54 （1.69-3.49） 2.22 （1.29-3.01） 2.68 （1.81-3.77） 0.24
　Blood urea nitrogen （mg/dl）   45 （37-65）   41 （35-56）    49 （40-77） 0.51
　Bilirubin （mg/dl）  1.2 （0.5-2.0）  1.0 （0.5-2.0）   1.3 （0.5-2.0） 0.69
　Bicarbonate （mEq/l） 20.2 （15.9-23.1） 20.1 （18.0-22.3）  20.5 （15.1-24.8） 0.98
　Lactate （mmol/l）  3.5 （1.4-6.4）  2.3 （1.1-5.2）   3.7 （1.8-8.8） 0.93
Mode of CRRT 　　 1.00
　CHF    6 （14％）    2 （13.3％）     4 （14.3％）
　CHD    2 （4.6％）    1 （6.7％）     1 （3.6％）
　CHDF   35 （81.4％）   12 （80％）    23 （82.1％）
CRRT dose （ml/kg/hr）   16 （13-19）   16 （±4）    17 （±6） 0.66
Anticoagulant agents 0.35
　Nafamostat mesilate   42 （97.7％）   14 （92.9％）    28 （100％）
　Heparin    1 （2.3％）    1 （7.1％）     0 （0％）
AKI : acute kidney injury, KDIGO : Kidney Disease Improving Global Outcomes, GCS : Glasgow Coma Scale, SBP : 
systolic blood pressure, MBP : mean blood pressure, PT-INR ; Prothrombin time-International Normalized Ratio, CHF: 








かったが，SAPS Ⅱは生存群 43（±15），死亡群 57
（±23）（P ＝ 0.055）であり，死亡群で高い傾向に
あった．CRRT 開始時データのうち，人工呼吸器 
装着（生存群 8 例，死亡群 24 例，P＝0.03），CRRT 
開始直前の尿量（生存群 0.4（0.13 ～ 0.76） ml/kg/
hr，死亡群 0.15（0 ～ 0.50）ml/kg/hr，P ＝ 0.01）
と AKI ステージ（ステージ 1：生存群 4 例，死亡
群 5 例，ステージ 2：生存群 6 例，死亡群 1 例，ス
テージ 3：生存群 5 例，死亡群 22 例，P ＝ 0.002）
で有意差を認め，GCS は有意差を認めなかったが，
死亡群で低い傾向にあった（生存群 15（10 ～ 15），
死亡群 13（4 ～ 14），P ＝ 0.050）．
　死亡とともにCRRTを終了した症例は18例 （41.9％）， 
CRRT 期間は中央値で 6 日であった．CRRT 期間
中に出血性合併症を認めた症例は 5 例（11.6％）で，
すべてカテーテル刺入部からの出血であり，全例で
抗凝固剤として NM が使用されていた．CRRT 終
了時に生存していた 25 症例についての CRRT 終了
時データを Table 4 に示す．CRRT 終了日の尿量の 
中央値は1,170 ml/dayであり，そのうち10例 （40％） 
で利尿剤を使用していた．終了時の血清クレアチニ
ン，尿素窒素，重炭酸イオンの中央値はそれぞれ
1.12 mg/dl，23 mg/dl，26.4 mmol/l であった．CRRT
終了時にCRRTから間欠的な血液透析（hemodialysis，
HD）に移行が必要と判断された症例は 6 例 （24％）
であった． CRRT から HD へ移行した 6 例のうち，
3 例がその後入院中に死亡し，2 例が回復，1 例が
維持透析を必要とした．また，CRRT を一度離脱
後に 1 週間以内に CRRT を再開する必要があった
症例を2 例認め，2 例ともICU 死亡した．生存退院症
例 15 例における退院時腎機能は，eGFR≧60 ml/
min/1.73 m2 は 9 例（60％），eGFR30～59 ml/min/ 
1.73 m2 は 2 例（13.3％），eGFR15～29 ml/min/1.73 m2
は 3 例（20％），維持透析の継続が必要な症例が 1 例
（6.7％）であった．退院時 eGFR＜60 ml/min/1.73 m2
の 6 例の入院時eGFRは 3 例が≦60 ml/min/1.73 m2，
2 例が eGFR ＞ 60 ml/min/1.73 m2，1 例が入院前の
腎機能は不明の症例であった．
考 察
　当院における CRRT を要した AKI 症例について





ためである．その中で，Uchino らは 23 か国 54 施
設の ICU における急性腎不全に関する前向き観察
研究5）を行い，BUN 84 mg/dl 以上もしくは尿量 
200 ml/12 時間未満の 1,738 例（うち 1,260 例が RRT 
を施行）について報告している．また，Yasuda ら
は静岡県内の複数の総合病院における血液浄化療法
が必要な 242 例の AKI 患者の調査6）を報告してお
り，ICU 症例のみの検討ではないが，日本におけ
る RRT を必要とした AKI に関して最も症例数の
多い検討である．これらと比較すると，当院におけ
る AKI で CRRT を要した症例の年齢の平均値は 69
歳であり，Uchino らの中央値を 67 歳，Yasuda ら
の平均値を 62 歳よりやや年齢が高い傾向にあった．
2010 年の国勢調査による人口動態データによると
全国の 65 歳以上人口は 23.0％であったのに対し，
当院の所在する横浜市青葉区は 19.4％，周辺の横浜
Table 4　Data of survivors at the end of CRRT
Number of survivors at the end of CRRT 　25
CRRT duration （days） 　 6 （4-8）
Urine output （ml/day） 1,170 （375-1,915）
Diuretics use 　10 （40％）
GCS 　14 （9-15）
MBP （mmHg） 　76 （±18）
Vasopressor use 　12 （48％）
Mechanical ventilation 　15 （48％）
Laboratory date at the end of CRRT
　　　Platelet （× 10 3/µl） 　76 （±41）
　　　PT-INR   1.24 （1.15-1.56）
　　　Creatinine （mg/dl）   1.12 （0.73-1.96）
　　　Blood urea nitrogen （mg/dl）   23 （17-32）
　　　Bilirubin （mg/dl）     1.9 （0.7-4.3）
　　　Bicarbonate （mEq/l）    26.4 （23.9-28.4）
　　　Lactate （mmol/l）     1.4 （±0.8）
Switched patients to intermittent RRT    6 （24％）
Restart CRRT in a week    2 （8％）




















報告しており，世界 23 か国 54 施設（うち 50 施設
が大学付属病院もしくは都市部の大病院）が参加














ており，KDIGO Clinical Practice Guideline 2012 の
AKI ステージ分類では CRRT が開始された時点で
AKI ステージ 3 に分類されるため，実際は本研究







議論がなされている．2011 年の Karvellas らの






早期開始と遅い開始は 60 ～ 80mg/dl を境に分けら
れているものが多い9-11）．これを基準とすると，本
研究の CRRT 開始時の尿素窒素は 45 （37 ～ 65）
mg/dl であり，早期に CRRT を導入していると考え
られる症例が多いと考えられる．一方，血清クレア
チニン，尿量で定義される RIFLE criteria（Risk, 
Injury, Failure, Loss, End-stage kidney disease）12）
などを開始基準に用いている研究もある13，14）．RIFLE 
criteria とほぼ対応する KDIGO Clinical Practice 
Guideline 2012 の AKI ステージにより本研究を検
討すると，AKI ステージ 1 で開始している症例は 9
例（20.9％），ステージ 2 で開始している症例は 7
例（16.3％），ステージ 3 で開始している症例は 27
例（62.8％）であり，AKI 早期に CRRT を開始し
ている症例は少ないということになる．本研究の死






















れ 1.12 mg/dl，23 mg/dl，26.4 mmol/l で あ っ た．
また，CRRT 終了日の尿量の中央値は 1,170 ml/ 日




















なく CRRT 時にも NM が保険適応となり，広く普










の議論がなされている．海外では 20 ～ 25 ml/kg/
hr 程度とそれ以上を比較した大規模 RCT が行われ 
た結果 23-25），KDIGO Clinical Practice Guide line 2012 
は浄化量 20 ～ 25 ml/kg/hr を推奨量としている7）． 
しかし，本研究での浄化量は16 ml/kg/hrであった．
これは保険適応範囲量が 15 l/日であることが理由で
あり，本邦では 10～15 ml/kg/hr 程度の浄化量が一
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　Abstract 　　 Acute kidney injury （AKI） is associated with poor prognosis.  Continuous renal re-
placement therapy （CRRT） is used to treat patients with AKI who are hemodynamically unstable.  How-
ever, the indication for starting and stopping CRRT, the optimal CRRT dose and the choice of anticoagu-
lants are still controversial.  This study aimed to investigate the current situation of AKI treated with 
CRRT at Showa University Fujigaoka Hospital.  This was a single-center descriptive study which includ-
ed all patients who were admitted to the intensive care unit from January through December 2010 and 
treated for AKI with CRRT.  Patient characteristics and clinical outcomes were examined, and survivors 
and non-survivors were compared.  The study included 43 patients, （mean age, 69 years）, with the most 
common contributing factor for AKI being sepsis （44.2％）.  Before beginning CRRT, 20.9％ , 16.3％ and 
62.8％ of patients were AKI stage1, 2 and 3, respectively.  Continuous hemodiaﬁltration was the most fre-
quent method used （81.4％）.  The median CRRT dose was 16 ml/kg/hr.  Nafamostat mesilate was used 
as the anticoagulant in 42 patients （97.7％）.  The hospital mortality was 65.1％ .  There were signiﬁcant 
diﬀerences between survivors and non-survivors for mechanical ventilation （8 vs. 24 ; P＝0.03）, urine 
output （0.4 vs. 0.15 ml/kg/hr ; P＝0.01） and AKI stage （stage 1, 4 vs. 5 ; stage 2, 6 vs. 1 ; stage 3, 5 vs. 22, 
respectively; P＝0.002）.  We surveyed the current situation for AKI patients treated with CRRT at the 
hospital.  Non-survivors had increased mechanical ventilation, decreased urine output and a more severe 
AKI stage at the start of CRRT, compared with survivors.
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